
Таблица 4 
Соотношение объемов переливаемых ПСЗ и эритроцитов

Наименование 
компонентов

Годы
2009 2010 2011 2012 2013

Ок Чг Ок Чг Ок Чг Ок Чг Ок Чг
Эритроцитарная масса 47,568 219 50,729 230 36,370 163 23,777 104 19,518 92
Эритроцитарная масса, 
фильтрованная - - - 9 1,986 9 16,689 55 20,964 64

Эритроциты отмытые 600 2 566 3,146 16 2,231 10 9,748 31
Итого 48,168 221 51,285 239 41,502 188 42,697 169 50,230 187
Объем эритроцитсодержащей 
среды на одно переливание 217,95 214,58 220,75 252,64 268,60

Плазма свежезамороженная 
(ПСЗ) 115,578 195 287,244 360 127,238 355 82,591 198 63,990 149

ПСЗ, вирусинактивированная - - - - 5,470 21 12,903 64 1,445 3
Итого 115,578 195 287,244 360 132,708 376 95,494 262 65,435 152
Объем ПСЗ на одно переливание 597,70 797,90 352,94 364,48 430,49
ПСЗ: Эритроцитсодержащая 
среда 2,7:1 3,7:1 1,6:1 1,4:1 1,6:1

Примечание: Ок – Объем компонентов крови, перелитых за анализируемый период в отделении, л; Чг – Число гемотранс-
фузий за анализируемый период. 

Анализ таблицы 2 показывает снижение числа 
переливания ПСЗ за исследуемый период в 2 раза, в 
то же время число переливаний эритроцитарной мас-
сы также имеет тенденцию к снижению. 

Основные результаты
Как видно из представленных данных, за анализи-

руемый период времени основными гемотрансфузи-
онными средами являются эритроцитарная масса и 
плазма свежезамороженная. 

Увеличение объема переливаемой эритроцитсо-
держащей среды обусловлено тем, что, несмотря на 
снижение объема эритроцитарной массы в 2 раза по-
степенно увеличивается переливание эритроцитар-
ной массы фильтрованной и эритроцитов отмытых. 

За указанный период времени переливание ПСЗ 
сократилось по объему и по числу почти на 2 раза. 
Кроме того к 2013 году внедряется переливание ПСЗ 
вирусинактивированной. 

Наибольшее число реципиентов за анализируе-
мые годы приходится на пожилой (60-74 года) – 250 и 
средний возраст (45-59 лет) – 244 соответственно. 

Соотношение объемов переливаемых ПСЗ и эри-
троцитов (таблица 4) за 3 последних анализируемых 
года остается ниже 2:1. 

Показаниями для назначения трансфузионной те-
рапии явились: 

1) обширные хирургические операции при опухо-
лях и повреждениях толстой кишки (IV – VI катего-
рии сложности); 

2) реконструктивно-восстановительные операции 
на толстой кишке (IV – VI категории сложности); 

3) кишечное кровотечение при ВЗК, дивертику-
лярной болезни, полипах толстой кишки;

4) у 37 (4,8%) больных из общего числа 771 за 
анализируемый период, трансфузия эритроцитов на-
значена перед хирургическим лечением при хрониче-
ской анемии (снижение уровня гемоглобина ниже 60-
70 г/л), обусловленной хроническим геморроем, ге-
морроидальным кровотечением. 

Заключение 
Таким образом, анализ проведенной гемотранс-

фузии в колопроктологическом отделении многопро-
фильной больницы показывает стабильную потреб-
ность в следующих компонентах крови: эритроцитсо-
держащие среды и ПСЗ. 

Из общего числа реципиентов 250 (32,43%) при-
ходится на людей пожилого возраста (60-74) и 244 
(31,64%) – среднего возраста (45-59). 

У 37 больных (4,8%) гемотрансфузия назначена 
при установлении снижения уровня гемоглобина 
ниже 60-70 г/л, обусловленного хроническим гемор-
роем, геморроидальным кровотечением. 

Соотношение объемов переливаемых ПСЗ и эри-
троцитов за 3 последних анализируемых года остает-
ся ниже 2:1. 

Тенденциями развития являются переливание ка-
рантинизированной ПСЗ, эритроцитсодержащей сре-
ды, подвергавшейся лейкофильтрации.
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В последние годы число больных с печеночной 
недостаточностью (ПечН) неуклонно увеличивается. 
Печеночная недостаточность возникает в результате 
токсического, вирусного или ишемического повреж-
дения ранее здоровой печени, приводящего к массив-
ному некрозу гепатоцитов, либо при прогрессирова-
нии хронического заболевания печени [2, 3, 4]. В ре-
зультате уменьшается синтетическая активность пе-
чени, страдает функция детоксикации и нарушается 
регуляция метаболических процессов.

Нарушение баланса между физиологическими 
потребностями и функциональными возможностями 
поврежденной печени ведет к осложнениям ПечН: 
печеночной энцефалопатии и коме, печеночной недо-
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статочности, асциту, коагулопатии. Поэтому рассма-
тривать вопросы терапии ПечН необходимо с учетом 
патофизиологических механизмов, в основе которых 
лежит массивное повреждение гепатоцитов, приводя-
щее к угнетению в первую очередь синтетической и 
детоксикационной функции печени [2, 4].

Имеющиеся к настоящему моменту сведения о 
патогенезе ПечН и результаты ее лечения диктуют не-
обходимость пересмотра традиционной тактики тера-
пии ПечН [1].

Цель работы – изучение эффективности лечения 
печеночной недостаточности дискретным плазмафе-
резом.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ 39 больных (21 мужчин и 18 жен-

щин в возрасте от 21 до 48 лет, средний возраст 
41,4±3,3 лет) с тяжелой хронической печеночной не-
достаточности.

Все пациенты разделены на группы. Пациентам 
первой (контрольной) группы (n=26) проводили кон-
сервативную медикаментозную терапию ПечН. Па-
циентам второй группы (n=13) проводили консерва-
тивную терапию и плазмаферез. До начала лечения 
различий по тяжести состояния пациентов и исследу-
емым показателям между группами не было.

Консервативная терапия ПечН включала: диету с 
ограничением в пище белка; коррекции гемостаза, ги-
поальбуминемии и водно-электролитного состояния; 
инфузионно-дезинтоксикационную терапию; профи-
лактику эрозивно-язвенных поражений желудочно-
кишечного тракта; проведение медикаментозной те-
рапии, направленной на снижение печеночной энце-
фалопатии.

В терапии ПечН был применен дискретный (пре-
рывистый) плазмаферез на центрифуге «ОС-6М» с 
использованием пластиковых мешков «Гемакон 
500/300» (консервант «Глюгицир», «СPDA»). Эксфу-
зия производится в 2-3 забора по 400 мл крови, цен-

трифугирование при 2500 об/мин в течение 10 минут 
с последующим удалением плазмы. Количество про-
цедур ПА – от 3 до 5 в зависимости от тяжести состо-
яния, интервал между ними – 24 часа. Замещение уда-
ляемого объема плазмы проводилось одногруппной 
плазмой в объеме 605+94 мл. Средняя продолжитель-
ность процедуры–2,1+0,3 ч.

Для контроля параметров гомеостаза использо-
вали комплекс клинических и инструментально-ла-
бораторных методов: исследовали показатели синте-
тической функции печени, маркеры цитолиза и холе-
стаза, показатели пигментного обмена. Пробы крови 
для лабораторного контроля исследуемых показате-
лей брали при поступлении больного в стационар 
(до начала лечения), на 5–7-е и 8–10-е сутки прово-
димой консервативной терапии и с применением 
плазмафереза.

Оценку достоверности различий результатов ис-
следования проводили по t-критерию Стьюдента. Из-
менения считались достоверными, если величина 
р˂0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

В клинической картине до начала лечения наблю-
дали признаки тяжелого течения печеночной недоста-
точности: адинамию, спутанность сознания, желтуш-
ность кожных покровов, диспепсические расстрой-
ства, тремор рук, снижение АД, увеличение ЧСС. В 
лабораторных показателях отмечалась гипопротеине-
мия, снижение ПТИ, гипербилирубинемия, гипер-
ферментемия: АсАТ, АлАТ, ЩФ. Данные по группам 
представлены в таблице 1.

Результаты консервативной терапии не приводи-
ли к видимому улучшению в состоянии больных. 
Синтетическая функция печени не восстанавлива-
лась. Уровень общего белка, альбумина, ПТИ оста-
вался на низких цифрах, несмотря на инфузию свеже-
замороженной плазмы и раствора альбумина.

Таблица 1
Динамика показателей гомеостаза у пациентов 

с печеночной недостаточностью при консервативном лечении и плазмафереза

Показатель Норма До лечения
Время наблюдения (сутки)

5-7 8-10

1 группа
Общий белок, г/л 65-85 49,2±2,8* 46,6±3,1* 47,9±3,8*

Альбумин, г/л 36-50 22,6±3,1* 22,8±2,4* 22,9±2,9*

ПТИ, % 93-107 54,1±3,4* 66,5±6,7* 66,2±4,9*

АсАТ, ед/л 10-30 98,3±33,2* 99,1±35,1* 98,1±44,2*

АлАТ, ед/л 7-40 247,5±34,9* 277,1±16,9* 275,7±19,8*

ЩФ, ед/л 39-117 204,4±22,5* 208,3±23,9* 202,1±24,8*

Общий билирубин, мкмоль/л 3,4-20,5 297,1±16,4* 278,2±15,5* 282,3±16,2*

2 группа
Общий белок, г/л 65-85 49,6±2,2* 45,2±4,7* 45,5±4,4*

Альбумин, г/л 36-50 23,2±2,9* 22,6±2,5* 23,8±3,4*

ПТИ, % 93-107 57,2±3,5* 65,4±4,1* 75,1±5,3*

АсАТ, ед/л 10-30 98,7±36,2* 81,2±31,9*,** 68,2±37,1*,**

АлАТ, ед/л 7-40 295,7±21,2* 160,8±13,5*,** 111,1±18,4*,**

ЩФ, ед/л 39-117 209,8±22,7* 188,2±22,7*,** 154,6±25,5*,**

Общий билирубин, мкмоль/л 3,4-20,5 326,4±16,2* 253,5±14,1*,** 136,4±18,7*,**

* р<0,05 в сравнении с нормальными значениями;
** р<0,05 в сравнении с исходными данными.
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Нарушение белково-синтетической функции пе-
чени было обусловлено сохраняющимся повреждаю-
щим воздействием большого спектра токсических 
веществ, образующихся при ПечН. При прекращении 
медикаментозной терапии, а иногда и во время ее 
проведения, состояние пациентов прогрессивно ухуд-
шалось: нарастали признаки печеночной энцефалопа-
тии вплоть до комы.

У пациентов второй группы, где в комплекс лече-
ния был включен плазмаферез, отмечалось улучше-
ние общего состояния: снижались степень энцефало-
патии, кожный зуд, уменьшались симптомы интокси-
кации. На 8–10-е сутки отмечалось достоверное сни-
жение АсАТ, АлАТ, ЩФ, уровня общего билирубина. 
При плазмаферезе, несмотря на адекватное замеще-
ние потерь одногруппной плазмой, у пациентов заре-
гистрированы низкие цифры белка, альбумина и 
ПТИ. Таким образом, комплексное лечение ПечН с 
включением плазмафереза оказывает положительное 
влияние на течение болезни за счет механического 
удаления токсических продуктов из крови пациента.

Вывод
Отсутствие значимого и стабильного эффекта 

консервативной терапии тяжелых форм печеночной 
недостаточности диктует необходимость применения 
плазмафереза в комплексе терапевтических меропри-
ятий. Включение в комплексную терапию печеноч-
ной недостаточности плазмафереза уменьшает выра-
женность цитолиза и холестаза, но не влияет на бел-
ково-синтетическую функцию печени.
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Актуальность
Обучение в медицинских вузах требует от студен-

тов-медиков огромных умственных и физических за-
трат. Самым серьезным испытанием для студентов 
является экзаменационная сессия. Объём информа-
ции, требующий запоминания, как правило, огромен. 
Увеличивается тревожность, снижается аппетит, уча-
щается пульс, появляется дрожь в конечностях, усу-
губляет всё бессонница – вот типичные проявления 
страха перед экзаменами. Студент переживает явле-
ние, которое называют экзаменационным стрессом 
[1]. Экзаменационный стресс проявляется у студен-
тов независимо от степени добросовестности подго-
товки к учебному процессу. В связи с этим достаточ-
но частыми вопросами у студентов 3 курса медицин-

ского ВУЗа, изучающих фармакологию, являются: 
«Какое лекарственное средство можно принять в каче-
стве средства для улучшения процесса запоминания? 
Какой «стимулятор умственной деятельности» эффек-
тивнее?» Именно стимуляторы умственной деятельно-
сти студенты считают «панацеей» в период сессии.

В настоящее время под стимуляторами познава-
тельной деятельности понимают группу ноотропов, 
которая объединяет различные классы лекарственных 
средств, различающихся по химическому строению и 
механизму действия. К этой группе препаратов отно-
сят метаболические и антиоксидантные препараты, 
препараты, обладающие выраженной способностью 
вызывать расширение сосудов мозга (винпоцетин, 
циннаризин). Ноотропными могут считаться также 
кофеин, женьшень, лимонник, некоторые витамины 
(B6, B15, BC и B12), препараты йода. Данные литера-
туры свидетельствуют о том, что прием ноотропных 
препаратов, своеобразных «допингов» во время сес-
сии практикуют студенты многих учебных заведений 
США и Европы.

Цель исследования – изучение применения сту-
дентами во время экзаменационной сессии лекар-
ственных средств для повышения умственной дея-
тельности и установление зависимости между приё-
мом лекарственных средств и итогами сессии.

Материал и методы исследования
В исследовании принимали участие 235 студен-

тов-добровольцев 3 курса лечебного и педиатриче-
ского факультетов медицинского института СВФУ в 
течение 3 лет. Каждый доброволец был анкетирован. 
Анкета состояла из следующих пунктов: пол, воз-
раст, курс, степень стрессируемости (субъективно) 
во время сессии, прием лекарственных препаратов и 
БАД для улучшения умственной деятельности во 
время сессии, наименование лекарственных препара-
тов, эффективность от приёма препаратов, итоги по-
следней сессии.

Средний возраст студентов составил 20,5±0,2 лет. 
В анкетировании приняли участие 31% юношей и 
69% девушек.

Результаты исследования
Из анкетированных студентов субъективно экза-

менационный стресс во время сессии испытывают 
49,7% студентов, более стрессоусточивыми себя счи-
тают 50,3% студентов.

Во время сессии 33,8% анкетированных студен-
тов принимали фармакологические средства, соответ-
ственно, 66,2% человек не использовали медикамен-
тозных препаратов для улучшения запоминания.

Наиболее часто применяемыми группами лекар-
ственных средств для улучшения запоминания ока-
зались:

1) Ноотропы и препараты с ноотропной активно-
стью (пирацетам, фенотропил, афабозол, фенибут, 
церебролизин, кортексин, глицин) – 60,5%;

2) Витаминные препараты (поливитамины) – 30,3%;
3) Препараты йода для профилактики и лечения за-

болеваний щитовидной железы (йодомарин) – 19,6%;
4) Седативные средства (препараты валерианы, но-

во-пассит) – 6,8%;
5) БАДы (на основе гинкго билоба) – 3,9%.
При анализе ассортимента, принимаемых лекар-

ственных средств, чаще использовались поливитами-
ны (30,3%), пирацетам (ноотропил; 29,4%), йодома-
рин (20,6%), глицин (17,7%). При этом комбинацию 
из 2 и более препаратов принимали 34,3% студентов. 
Наиболее частой комбинацией лекарственных 
средств, которую принимали студенты во время сес-
сии, являлась сочетание ноотропов с витаминными 
препаратами (48,4%).
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